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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ГПОД

Методика оценки отдаленных результатов хирургического лечения больных ГПОД

Отдаленные результаты хирургического лечения больных с ГПОД   оценивали в сроки от 1 до 4 лет после операции по данным клинико-инструментального обследования как хорошие, удовлетворительные и неудовлетворительные.

Результаты оценивали как хорошие: 

- при отсутствии у больного жалоб, отсутствии по данным рентгенологического обследования признаков рецидива ГПОД, отсутствии признаков рефлюкс-эзофагита, при нормальном тонусе составляющих кардии по данным эзофаготонометрии, при проведении рН-метрии допускались незначительные признаки гастроэзофагального рефлюкса.

К удовлетворительным результатам лечения предъявляли следующие требования: 

- болевой синдром практически отсутствует, клинические признаки гастроэзофагального рефлюкса незначительны и непостоянны, по данным рентгенологического обследования, признаков рецидива ГПОД нет, при эндоскопическом исследовании признаков рефлюкс-эзофагита нет, по данным эзофаготонометрии, тонус составляющих кардии в пределах нормы, при проведении рН -метрии могут определяться незначительные признаки гастроэзофагального рефлюкса.

Результаты лечения считали неудовлетворительными:  

- при сохранении клинических проявлений заболевания, наличии при рентгенологическом обследовании признаков рецидива ГПОД и рефлюкс-эзофагита любой степени выраженности, отсутствии, по данным эзофаготонометрии, изменения тонуса составляющих кардии по сравнению с дооперационными данными.

Методика оценки отдаленных результатов хрургического лечения больных с ГПОД, сочетающихся с ХКХ

Оценивались результаты лечения  больных с ГПОД, сочетающихся с ХКХ, в сроки от 1 до 4 лет после оперативного лечения, в аспекте влияния ГПОД на течение послеоперационного периода после холецистэктомии. Из группы обследуемых были исключены те пациенты, у которых неудовлетворительные результаты лечения могли быть связаны с нарушением проходимости желчных протоков, резидуальным или рецидивным холедохолитиазом, холангитом, хроническим гепатитом; последствиями, связанными с перенесенным до или сразу после операции панкреатитом; а также различными хроническими заболеваниями органов брюшной полости и нижних отделов желудочно-кишечного тракта, такими как правосторонний нефроптоз, спланхноптоз, хронический колит, дивертикулез кишечника, спаечная болезнь брюшной полости, мочекаменная болезнь, хронический пиелонефрит, деформирующий спондилоартроз и т.д. Отбор из исследуемой группы указанной категории больных был возможен благодаря широкому использованию при обследовании эндоскопической ретроградной холангиографии, операционной холангиографии, полному ультразвуковому обследованию органов брюшной полости, проведению ФЭГДС у всех больных и колоноскопии у пациентов старше 50 лет, повсеместному обследованию  пациентов перед операцией у таких специалистов, как терапевт, гастроэнтеролог, невропатолог, психоневролог.

Выводы о результатах лечения делались на основании осмотра, опроса больного, ультразвукового исследования органов гепатопанкреатической зоны, ФЭГДС.  По данным клинико-инструментального обследования изучались следующие параметры:

I.
Патологические клинические симптомы:
    A.   боли в подложечной области

    B.
боли за грудиной

    C.
изжога

    D.
отрыжка

    E.
горечь во рту

II.
Патологические состояния по данным ЭГДС:
    A.
дуоденогастральный рефлюкс

    B.
рефлюкс-эзофагит

    C.
обострение хронического гастрита

    D.   обострение хронического дуоденита

Результаты лечения оценивались как хорошие при отсутствии жалоб, имевших место до операции, удовлетворительные - при наличии некоторых жалоб, имевших место до операции, но не требующих стационарного лечения, неудовлетворительные - при наличии постоянных жалоб и объективных данных, требующих стационарного лечения (Шалимов А.А., Шалимов С.А., Ничитайло М.Е., Доманский Б.В., 1993). 

Методика оценки отдаленных результатов хрургического лечения больных с ГПОД, сочетающихся с ЯБДК 

Отдаленные результаты оперативного лечения больных с ГПОД, сочетающихся с  ЯБДК, оценивались в сроки от 1 до 4 лет после операции на основании клинико-инструментального обследования, включающего ФЭГДС, рентгеноскопию желудка и двенадцатиперстной кишки, рН-метрию желудка, исследование кислотообразующей функции желудка. При этом обращали внимание на следующие параметры:

·  наличие рецидива ЯБДК (да, нет);

·  наличие гастроэзофагального рефлюкса(да, нет);

· ухудшение эвакуаторной функции из желудка по сравнению с дооперационным(да, нет);

· отсутствие снижения стимулированной рН тела желудка на 30‑50% (да, нет).


Результаты расценивали -

 как хорошие, при отсутвии рецидива ЯБДК, отсутствии гастроэзофагального рефлюкса и нарушений моторно-эвакуаторной функции гастродуоденальной зоны, адекватном снижении кислотообразующей функции желудка;

как удовлетворительные, при отсутвии рецидива ЯБДК, нарушений моторно-эвакуаторной функции гастродуоденальной зоны;

как неудовлетворительные, при рецидиве ЯБДК или нарушении моторно-эвакуаторной функции гастродуоденальной зоны.

Анализ отдаленных результатов хирургического лечения ГПОД был проведен в сроки от 1 до 4 лет после операции 80 (76.2%) больным. Всем пациентам проводили комплексное клинико-инструментальное обследование, включающее ФГДС, R‑скопию кардии, АРПЭТ с пробой Бернштейна, внутрипищеводную рН-метрию. По данным клинико-инструментального обследования анализировали результаты хирургического лечения ГПОД.

Анализ отдаленных результатов в сроки от 1 до 4 лет был проведен у 23 (79.3%) больных, оперированных по поводу эзофагальной ГПОД, у 41 (82%) пациента - с кардиальными ГПОД, у16 (72.7%) - с кардиофундальными ГПОД.

Результаты оперативного лечения зависели в большей степени не от величины ГПОД, а от дооперационных клинических проявлений заболевания, выраженности болевого синдрома, явлений гастроэзофагального рефлюкса и характера проведенной операции. Поэтому мы сочли целесообразным провести анализ отдаленных результатов оперативного лечения ГПОД не по формам заболевания, а по их состоянию в соответствии с предложенной нами шкалой в “Способе выбора метода лечения халазии кардии при ГПОД”. Распределение больных по “суммарному баллу”, определенному до хирургического вмешательства, представлено в таблице 68.

Таблица 68

Распределение больных с различными формами ГПОД по величине "суммарного балла" до операции.

“Сум-марный балл”
Формы ГПОД




Эзофагальные
Кардиальные
Кардио-

Фундальные


Общее 

количество 

больных
%

Менее 5
8
2
-
10
12.5

5-6
11
-
-
11
13.8

7
1
21
6
28
35

8
2
16
-
18
22.5

Более8
1
2
10
13
16.3

Всего
23
41
16
80
100

Исходя из распределения оперированных больных при дооперационном обследовании по “суммарному баллу”, для анализа отдаленных результатов было выделено 2 группы пациентов. В 1-й группе - 49 (61.3%) больных с “суммарным баллом” от 4 до 7, во 2-й группе - 31(38.7%) пациент с суммарным баллом до операции от 8 до 15. В первой группе преобладали пациенты с эзофагальными и кардиальными ГПОД, во 2-й - с кардиальными и кардиофундальными.

Отдаленные результаты хирургического лечения больных 

1-й послеоперационной группы

49 больных 1-й группы были обследованы в различные сроки после операции. Распределение больных по срокам послеоперационного обследования представлено в таблице 69.

Таблица 69

Сроки послеоперационного обследования больных 1-й группы.

Сроки послеоперационного обследования
Количество больных


Абс.число
%

1 год
7
14.3

2-3 года
33
67.3

4 года
9
18.4

ВСЕГО
49
100

Как видно из таблицы 69, у большинства больных (67.3%) сроки послеоперационного наблюдения составили 2-3 года.

При оценке клинических симптомов ГПОД после операции обращали внимание на те же жалобы, что и до операции. Частота встречаемости различных клинических проявлений ГПОД после их хирургической коррекции представлена в таблице 70.


Таблица 70

Частота встречаемости клинических симптомов у больных 1-й группы.

Этапы исследования
До операции
После операции


Количество больных

Клинические симптомы ГПОД
Абс. ч.
%
абс. ч.
%

Боли в подложечной области
12
24.9
3
6.1

Боли за грудиной
8
16.3
1
2

Изжога
40
81.6
3
6.1

Жжение языка
1
2
0
0

Рвота и тошнота
2
4.1
0
0

Отрыжка
44
89.8
11
22.4

Горечь во рту
23
46.9
1
2

Частая икота
5
10.2
0
0

Срыгивание пищи при наклонах туловища
16
2
0
0

Всего
49 больных

Как видно из таблицы 70, у оперированных больных 1-й группы болевой синдром отмечался у 8.1% больных, причем у 3 из них по сравнению с дооперационными жалобами он значительно уменьшился. Изжога была выявлена у 3 (6.1%) больных, отрыжка - у 11 (22.2%) пациентов, из них у 9 она не носила патологического характера и не приносила беспокойства обследуемым.

Клинические проявления гастроэзофагального рефлюкса до операции определялись у 38 (77.6%) больных, в отдаленные послеоперационные сроки - у 3 (6.1%), у 2-х - легкой степени и у одного - средней степени тяжести. 

При проведении рентгеноскопии кардии рецидив хиатальной грыжи был отмечен у 1 (2.01%) больной с кардиальной ГПОД.

При проведении ФЭГДС до операции рефлюкс-эзофагит выявлялся у 19 (39.8%) больных, после операции у 4 (8.1%) пациентов был выявлен катаральный эзофагит. 

Проведение пищеводной рН-метрии  до операции показало наличие гастроэзофагального рефлюкса у 32 (65.3%) больных, сниженный пищеводный клиренс был выявлен у 23 (46.9%) пациентов, в отдаленные послеоперационные сроки снижение рН ниже 4.0 ед. было выявлено у 4 (12.8%) больных, снижение пищеводного клиренса - у 2 (6.4%).

У всех больных была проведена сравнительная оценка средних значений параметров АРПЭТ до и после операции, данные представлены в таблице 71. 

Таблица 71

Средние значения параметров АРПЭТ до и после операции у больных 1-й группы.

Составляющие тонуса кардии
Среднее увеличение параметров АРПЭТ,

+ ошибка средней 

Этапы обследования
До операции
После операции

Сфинктерная, см вод.ст.
31.1+3.4
39  + 2.7

Диафрагмальная, см вод.ст.
29.4+1.8
32  + 4.3

Клапанная, см вод.ст.
9.7+1.4 
22  + 3.8 *

Желудочно-пищеводный градиент, см вод.ст.
37+4.2
44 +  5.3

Длина кардии, см.
4.4+1.5
5.6+1.7 * 


* - р <0,05

Как видно из таблицы 71, у больных 1-й группы отмечено увеличение средних значений параметров АРПЭТ, причем повышение средних значений клапанной составляющей кардии и длины кардии было статистически достоверным (p<0.05). Наиболее существенное увеличение клапанной составляющей и желудочно-пищеводного градиента связано с тем, что у больных этой группы операциями выбора были эзофагофундорафия, диафрагмофундопексия, дополненная у 26 (53.1%) пациентов диафрагмокрурорафией.

Положительный тест Бернштейна до хирургического лечения выявлялся у 22 (44.9%) пациентов, после операции обнаружен у 3 (6.1%) больных 1-й группы.

При анализе отдаленных результатов лечения ГПОД у больных 1‑й группы хорошие результаты были получены у 39 (81.7%) больных, удовлетворительные - у 8 (16.3%), неудовлетворительные - у 1 (2%) пациента.

Отдаленные результаты хирургического лечения больных 

2-й послеоперационной группы

Среди  больных 2-й послеоперационной группы обследование в отдаленные сроки после операции выполнено у 31(38.7%) пациента. Распределение больных по срокам послеоперационного обследования представлено в таблице 72.

Таблица 72

Сроки послеоперационного обследования больных 1-й группы.

Сроки послеоперационного обследования
Количество больных


Абс.число
%

1 год
4
12.9

2-3 года
20
64.5

4 года
7
22.6

ВСЕГО
31
100

Как видно из таблицы 72, у большинства больных (64.5%) сроки послеоперационного наблюдения составили 2-3 года.

У всех больных были оценены клинические симптомы ГПОД после операции. Сравнительные  данные частоты встречаемости различных клинических проявлений ГПОД до и после хирургического лечения представлены в таблице 73.

Таблица 73

Частота встречаемости клинических симптомов ГПОД до и после операции у больных 2-й группы.

Этапы исследования
До операции
После операции

Клинические симптомы ГПОД 
Количество больных


абс. ч.
%
абс. ч.
%

Боли в подложечной области
26
83.9
4
12.8

Боли за грудиной
19
61.3
2
6.4

Изжога
29
93.6
3
9.6

Жжение языка
1
3.2
0
0

Рвота и тошнота
4
12.8
0
0

Отрыжка
30
96.8
2
6.4

Горечь во рту
45.2
45.3
1
3.2

Частая икота
6
19.2
1
3.2

Срыгивание пищи при наклонах туловища
54.8
30.2
0
0

Всего
31 больной

Как видно из таблицы 73, у оперированных больных 2-й группы при обследовании в отдаленные сроки после операции оставался болевой синдром в подложечной области в 12.8% случаев, за грудиной - в 6.4%, однако у всех больных эти жалобы были гораздо менее выраженными, чем до операции. Клинических симптомов, связанных с гастроэзофагальным рефлюксом, у больных 2-й группы после операции практически не отмечалось. 

Клинические проявления гастроэзофагального рефлюкса у больных 2-й группы до операции определялись у 26 (83.9%) пациентов, в отдаленные послеоперационные сроки гастроэзофагальный рефлюкс легкой степени тяжести был отмечен у 2 (6.4%) больных. 

При проведении рентгеноскопии кардии рецидив хиатальной грыжи был отмечен у 3 (9.6%) пациентов с кардиофундальными ГПОД, во всех случаях рецидивов при рентгенологическом обследовании определялась пролабация абдоминального отдела пищевода выше уровня диафрагмы; у всех больных с рецидивами кардия и дно желудка при исследовании в положении лежа оставались в брюшной полости. 

При проведении ФЭГДС рефлюкс-эзофагит до операции выявлялся у 16 (51.6%) больных, после операции у 2 (6.4%) пациентов был выявлен катаральный эзофагит. 

Проведение пищеводной рН-метрии до операции показало наличие гастроэзофагального рефлюкса у 25 (80.6%) больных, сниженный пищеводный клиренс - у 21 (67.7%) пациента, в отдаленные послеоперационные сроки  снижение рН ниже 4.0 ед. было выявлено у 3 (9.6%) пациентов, у них же отмечалось и снижение пищеводного клиренса.

Были оценены средние значения параметров АРПЭТ до и после операции, данные представлены в таблице 74. 

Таблица 74

Средние значения параметров АРПЭТ до и после операции у больных 2‑й группы.

Составляющие тонуса кардии
Среднее увеличение параметров АРПЭТ,

+ ошибка средней

Этапы обследования
до операции
после операции

Сфинктерная, см вод.ст.
27.3+1.45
51  + 6.3 *

Диафрагмальная, см вод.ст.
8.8+1.3
38  + 2.9*

Клапанная, см вод.ст.
7+1.1
34  + 2.6 *

Желудочно-пищеводный градиент, см вод.ст.
28.6+3.1
49 +  6.1*

Длина кардии, см
3.1+0.42 
5.8+1.33 * 



* -р < 0,05

Как видно из таблицы 74, у больных 2-й группы отмечено значительное, статистически достоверное (p<0.05) увеличение средних значений параметров АРПЭТ. Полученные результаты повышения средних значений параметров АРПЭТ связаны с тем, что у больных 2-й группы операциями выбора были фундопликация по Ниссену или Тупе, обладающие высоким антирефлюксным эффектом.

Положительный тест Бернштейна до хирургического лечения выявлялся у 13 (41.9%) больных; после операции обнаружен у 3 (9.6%) пациентов 2-й группы.

При анализе отдаленных результатов лечения ГПОД у больных 2‑й группы хорошие результаты были получены у 24 (77.4%) больных, удовлетворительные - у 4 (12.8%), неудовлетворительные - у 3 (9.6%) пациента.

В целом больные, у которых результат лечения был оценен как неудовлетворительный, особенных жалоб не предъявляли, болевой синдром и клинические признаки гастроэзофагального рефлюкса были незначительно снижены, у одного больного отмечался катаральный рефлюкс-эзофагит, однако по данным рентгенологического обследования были признаки рецидива ГПОД.

Отдаленные результаты лечения больных с грыжами 

пищеводного отверстия диафрагмы, сочетающимися 

с калькулезным холециститом
 У наблюдаемых нами больных с ГПОД наиболее часто встречаемой сопутствующей патологией являлся ХКХ  (60%). Отдаленные результаты лечения у этой категории пациентов оценены в сроки от 1 до 4 лет. 

С учетом критериев отбора больных исследуемой группы, для изучения отдаленных результатов после холецистэктомии при сочетании ГПОД и ХКХ из 123 пациентов с ХКХ было отобрано 78 (63.4%). Из них к повторному обследованию в отдаленные послеоперационные сроки удалось привлечь 69 (56.1%) больных. 

У 48(39%) больных, обследованных в отдаленные послеоперационные сроки, лапароскопическая холецистэктомия была выполнена в сочетании с хирургической коррекцией кардии, у 21 (17.1%) пациента с ГПОД в сочетании с ХКХ по различным причинам хирургическое лечение ГПОД не проводилось.

Интересным на наш взгляд представляется сравнительный анализ частоты встречаемости патологических симптомов и состояний верхних отделов пищеварительного тракта у больных с ГПОД, сочетающимися с ХКХ, после лапароскопической холецистэктомии и вмешательств на пищеводном отверстии диафрагмы и кардии желудка и без коррекции кардии. Сравнительные данные клинических симптомов в двух описанных подгруппах представлены в таблице 75.

Таблица 75

Патологические симптомы у больных с ГПОД в сочетании с ХКХ после холецистэктомии.

Вид хирургического 

вмешательства
Холецистэктомия 

с коррекцией кардии
Холецистэктомия 

без коррекции кардии


Количество больных 

Наличие клинических симптомов
абс. число
%
абс. число
%

Боли в подложечной области
1
2.1
12  *
57.1

Боли за грудиной
-
-
3 *
14.3

Изжога
1
2.1
16 *
76.2

Отрыжка
3
6.3
13 *
61.9

Горечь во рту
1
2.1
4 *
19

Всего
48
100
21
100

* - достоверность различий (р<00.5)

Как видно из таблицы 75, у больных с ГПОД в сочетании с ХКХ после лапароскопической холецистэктомии, проведенной без коррекции кардии, отмечено достоверно (р<0.05) более высокая частота встречаемости  всех описанных симптомов.

Больным исследуемых подгрупп в сроки от 2 до 4-х лет после оперативного лечения от 2 до 5 раз выполняли ФЭГДС, оценивая наличие признаков гастроэзофагального рефлюкса, воспалительных изменений слизистой пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки. Частота встречаемости воспалительных изменений в слизистой верхних отелов пищеварительного тракта представлена в таблице 76.

Таблица 76

Частота встречаемости воспалительных изменений в слизистой верхних отделов пищеварительного тракта у больных с ГПОД в сочетании с ХКХ после холецистэктомии.
Вид хирургического 

Вмешательства
Холецистэктомия 

с коррекцией кардии
Холецистэктомия 

без коррекции

 кардии


Количество больных

Данные ЭГДС
абс. ч.
%
абс. ч.
%

Дуоденогастральный рефлюкс
3
6.3
17 *
80.9

Рефлюкс-эзофагит
1
2.1
8 *
38.1

Обострение хронического гастрита
2
4.2
7 *
33.3

Обострение хронического дуоденита
3
6.3
12 *
57.1

Всего
48
100
21
100

* - достоверность различий (р<00.5)

Из таблицы 76 видно, что частота встречаемости гастроэзофагального рефлюкса, воспалительных изменений слизистой пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки у больных с ГПОД в сочетании с ХКХ после лапароскопической холецистэктомии без коррекции кардии была достоверно выше (р<0.05), чем у пациентов после сочетанного хирургического лечения ГПОД и ХКХ.

При оценке результатов лечения больных с ГПОД в сочетании с ХКХ отмечались различия у больных 1-й и 2-й подгруппы; данные представлены в таблице 77.

Таблица 77

Отдаленные результаты после холецистэктомии, проводимой в сочетании и без коррекции кардии у больных с ГПОД и ХКХ. 
Вид хирургического 

Вмешательства
Холецистэктомия 

с коррекцией кардии
Холецистэктомия 

без коррекции кардии


Количество больных

Результаты лечения
абс. ч.
%
абс. ч.
%

Хорошие
44
91.8
4 *
19

Удовлетворительные
4
8.3
14 *
66.7

Неудовлетворительные
-
-
3 *
14.3

Всего
48
100
21
100

* - достоверность различий (р<0.05)

Как видно из таблицы 77, у больных 2-й подгруппы отмечено достоверное (р<0.05) уменьшение количества хороших результатов лечения и увеличение неудовлетворительных результатов, что связано с сохранением у этой категории больных после операции клинических проявлений ГПОД.

Отдаленные результаты лечения ГПОД в сочетании с ЯБДК
У больных с ГПОД, сочетающимися с ЯБДК или  ЯБДК и ХКХ, подвергнувшимся оперативному лечению, обследование в отдаленные послеоперационные сроки было выполнено в 100% случаев у 22 больных. 
Частота встречаемости параметров клинического обследования в отдаленные послеоперационные сроки у 22 больных после заднестволовой ваготомии и передней серомиотомии, выполненной самостоятельно или в сочетании с другими операциями, представлена в таблице 78.

Таблица 78

Частота встречаемости неудовлетворительных параметров клинического обследования больных с ЯБДК после оперативного лечения.

Параметры клинического обследования
Виды лапароскопических операций


СПВ + ГДА
СПВ +К
СПВ +К +Х
СПВ + Х

Общее количество больных
2
4
12
4

Наличие рецидива ЯБДК
1
-
-
1

Наличие гастро-эзофагального рефлюкса
1
-
-
1

Ухудшение эвакуаторной функции из желудка по сравнению с дооперационным
-
-
-
1

Отсутствие снижения стимулированной рН тела желудка на 30-50%
1
2

1

Общее количество больных с неудовлетворительными параметрами
1
2

1

Условные обазначения: лапароскопическая селективная проксимальная ваготомия по Тейлору и гастродуоденоанастомоз - СПВ +ГДА, лапароскопическая селективная проксимальная ваготомия по Тейлору и коррекция кардии – СПВ + К, лапароскопическая лапароскопическая селективная проксимальная ваготомия по Тейлору , холецистэктомия и коррекция кардии - СПВ+К+Х, лапароскопическая лапароскопическая селективная проксимальная ваготомия по Тейлору и холецистэктомия - СПВ + Х

Как видно из таблицы 78, при обследовании больных после заднестволовой ваготомии и передней серомиотомии в отдаленные послеоперационные сроки параметры, свидетельствующие о неудовлетворительных результатах лечения,  были выявлены у 4 (18.2%) больных, однако у 2-х из них при отсутствии адекватного снижения стимулированной рН тела желудка рецидива ЯБДК не было. Поэтому результаты лечения как неудовлетворительные были расценены у 2 (9.1%) пациентов, удовлетворительные - у 2 (9.1%), у остальных 76 больных (81.8%) результаты лечения были расценены как хорошие.

У одного из пациентов с неудовлетворительными результатами лечения рецидив заболевания, возникший на фоне проведения массивной нестероидной противовоспалительной терапии, наблюдали через год после операции. Выраженный гастроэзофагальный рефлюкс с явлениями рефлюкс-эзофагита был выявлен у 33.3% больных с ГПОД в сочетании с ЯБДК, перенесших ваготомию без коррекции кардии. Это свидетельствует о необходимости коррекции кардии при хирургическом лечении ЯБДК, особенно у пациентов с сочетанной ГПОД и ЯБДК.

Результаты изменения кислотообразующей функции  желудка после лапароскопической комбинированной заднестволовой ваготомии и передней серомиотомии  представлены в таблице 79.

Таблица 79

Кислотообразующая функция желудка у больных с ГПОД в сочетании с ЯБДК после заднестволовой ваготомии и передней серомиотомии.
Сроки после операции
1 месяц
6 месяц
2-3 года


Количество  больных

Изменение базального рН  тела желудка.
абс. ч.
%
абс. ч.
%
Абс. ч.
%

0-30%
10
45,5
17
77,3
19
86,4

30-50%
12
54,5
5
22,7
3
13,6

50% и более
-

-

-


Изменение стимулированной рН  тела желудка




0-30%
3
13,6
3
13,6
4
18,2

30-50%
5
22,7
8
36,4
10
45,5

50% и более
13
59,0
11
50,0
8
36,4

Как видно из таблицы 79, у большинства больных (81.9%) через 2‑3 года после операции отмечалось снижение стимулированной рН тела желудка более чем на 30%, что свидетельствовало о полноте ваготомии, а безрецидивное течение язвенной болезни двенадцатиперстной кишки указывало на хорошие результаты лечения в данном случае. Среди данной подгруппы было 12 пациентов с триадой Кастена (сочетанием ГПОД, ЯБДК и ХКХ), которым в качестве лечения заболевания был использован разработанный нами “Способ лечения сочетанной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, язвенной болезни двенадцатиперстной кишки и хронического калькулезного холецистита” (заявка на изобретение № 96112462, приоритет от 18. 06.96 г.), предусматривающий проведение  симультанной лапароскопической коррекции кардии в сочетании с заднестволовой ваготомией, передней серомиотомией и холецистэктомией. Отсутствие жалоб и безрецидивное течение у данной подгруппы больных, снижение стимулированной рН тела желудка через 2-3 года после операции более чем на 30% свидетельствует об адекватном выборе метода лечения.

Интересным, на наш взгляд, является изучение кислотообразующей функции у 5 больных с ГПОД в сочетании с ЯБДК и ХКХ, у которых была выполнена лапароскопическая холецистэктомия в сочетании с коррекцией кардии. Результаты исследования кислотообразующей функции желудка у этой категории больных представлены в таблице 80.  
 

Таблица 80

Кислотообразующая функция желудка у больных с ГПОД в сочетании с ЯБДК после хирургической коррекции кардии.
Сроки после операции
1 месяц
6 месяц
3 года и более

Изменение базального рН  тела желудка.

0-5%
5
5
5

5-30%
-
-
-

30-50%
-
-
-

50% и более
-
-
-

Изменение стимулированной рН  тела желудка.

0-5
5
1
1

5-30%
-
3
4

30-50%
-
1
-

50% и более
-
-
-

Как видно из таблицы 80, у 4 (80%) больных данной подгруппы через 2-3 года после операции наблюдалось снижение стимулированной рН тела желудка на 30-50%. Это наблюдение свидетельствует о положительном влиянии хирургического лечения ГПОД на течение ЯБДК при сочетании этих заболеваний. 

PAGE  
139

